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Introdução: A influência da cirurgia ortognática na disfunção 
temporomandibular (DTM) em indivíduos com deformidade dentofacial 
apresentando perfil facial III ainda não é bem esclarecida na literatura. Há uma 
escassez de estudos longitudinais sobre o tema com critérios diagnósticos 
adequados e amostras significativas. O objetivo deste estudo foi avaliar 
longitudinalmente o efeito da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas de DTM 
em indivíduos com perfil facial III. Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo 
observacional prospectivo e longitudinal com indivíduos apresentando padrão de 
perfil facial III, que foram submetidos a cirurgia ortognática no Serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do Paraná. Foram 
selecionados todos os indivíduos que apresentavam deficiência anteroposterior 
de maxila e/ou excesso anteroposterior de mandíbula, submetidos às técnicas 
de Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares e/ou Osteotomia de Le Fort I, 
que aceitaram participar da pesquisa. O diagnóstico de DTM foi realizado de 
acordo com o eixo 1 do questionário da RDC-TMD por um examinador treinado, 
em três períodos distintos: pré-operatório de uma semana (T0), pós-operatório 
de seis meses (T1) e com 1 ano de pós-operatório (T2).  Também foram 
avaliadas variáveis dos indivíduos (idade, gênero, raça, assimetria e 
discrepância maxilo-mandibular) e da cirurgia (segmentos operados e tipo de 
fixação utilizada na mandíbula). As variáveis de DTM foram classificadas de 
acordo com a manifestação ou não dos sinais e sintomas e análises bivariadas 
foram realizadas para verificar sua associação com as variáveis independentes. 
Foi assumido como significante um valor de p menor que 0,05 (IC 95%) para os 
testes estatísticos. Resultados: No período pré-operatório, a dor miofascial foi 
mais prevalente no gênero feminino (p=0,036) e nos indivíduos não caucasianos 
(p=0,043). Os ruídos articulares foram menos frequentes com o aumento da 
discrepância maxilo-mandibular (p=0,006). O relato de cefaleia também foi mais 
prevalente no gênero feminino (p<0,001). As frequências de dor miofascial e o 
relato de cefaleia diminuíram em T1 e T2 quando comparadas a T0 (p<0,001). 
Houve uma diminuição de T0 para T1 na frequência de dor articular e de ruídos 
articulares (p=0,039 e p=0,021, respectivamente). A média da máxima abertura 
bucal apresentou uma redução de 50,02mm em T0 para 45,78mm em T1 (p< 
0,001), aumentando para 49,82mm em T2 (p< 0,001). Em T1, pacientes 
submetidos a fixação mandibular com parafusos bicorticais apresentaram maior 
prevalência de cefaleia comparados aos que receberam fixação com parafusos 
monocorticais (p=0,019). Conclusão: A cirurgia ortognática está relacionada à 
redução da dor miofascial e do relato de cefaleia em pacientes com padrão de 
perfil facial III. Porém não há redução significativa nas dores e ruídos articulares 
após um ano de acompanhamento. 
 
Palavras-Chave: Cirurgia Ortognática; Transtornos da Articulação 
Temporomandibular; Prognatismo; Anormalidades Maxilofaciais; Má Oclusão de 




Introduction: The effect of the orthognathic surgery in the temporomandibular 
disorders (TMD) in subjects who have dentofacial deformities with facial profile 
pattern III, is not clear in the literature. There is not longitudinal studies with 
suitable studies and significant sample. The aim of these study was evaluate 
longitudinally the effect of the orthognathic surgery in the signs and symptoms of 
TMD in these subjects, comparing the preoperative period with six months and 
one year postoperative periods. Material and Methods: A observational 
prospective and longitudinal study was performed, in subjects with facial profile 
pattern III, who were undergoing orthognathic surgery in the Maxillofacial Surgery 
Service at Universidade Federal do Paraná. All individuals with anteroposterior 
maxillary deficiency and / or anteroposterior mandible excess, undergoing to the 
sagittal Osteotomy of the Mandibular Branches and/or Osteotomy of Le Fort I 
surgeries techniques, who accepted participate in the study, were selected. The 
diagnosis of TMD was performed according to axis 1 of the DRC-TMD 
questionnaire by a trained examiner, in three distinct periods: one-week 
preoperative (T0), six-month postoperative (T1) and 1 postoperative year (T2). 
Variables of the individuals (age, gender, race, asymmetry and maxillo-
mandibular discrepancy) and surgery (operated segments and type of fixation 
used in the mandible) were also evaluated. The dependent variables were 
classified according with the signs and symptoms presence or absence and 
bivariate analyzes were performed to verify the association with the independent 
variables and to compare between the periods. Significance was assumed, when 
the p value was smaller than 0,05. Results: In preoperative period, the 
myofascial pain were more associated with female gender (p=0.036) and with 
caucasian patients (p=0.043). The temporomandibular joint sounds were less 
frequent with the maxillomandibular discrepancy increase (p=0.006). The 
headache report was also more prevalent in females (p<0.001). The myofascial 
pain and headache report decreased in T1 and T2 relative T0 (p<0.001). There 
was a decrease in arthralgia and joint sounds from T0 to T1 (p=0.039 e p=0.021, 
respectively). The maximum open mouth capacity showed a decreased from 
50,02mm in T0 to 45,78mm in T1 (p< 0.001), increasing to 49,82mm in T2 (p< 
0.001). In T1, patients who had their mandibles fixed with bicortical screws, 
showed more headache report related patients who received monocortical 
fixation (p=0.019). Conclusion: A cirurgia ortognática está relacionada a uma 
redução da dor miofascial e do relato de cefaleia em pacientes com padrão de 
perfil facial III. The orthognathic surgery is related with a significant decrease in 
myofascial pain and headaches related, in patients with facial profile pattern III. 
But there is no significant reduction in joint pain and sounds joint after one year 
follow up. 
 
Keywords:Orthognathic Surgery, Temporomandibular Joint Disorders; 
Prognathism; Maxillofacial Abnormalities; Malocclusion, Angle Class III.  
LISTA DE SIGLAS 
 
DTM  -Disfunção temporomandibular 
ATM  -Articulação temporomandibular 
OSRM -Osteotomia sagital dos ramos mandibulares 
FIE  -Fixação interna estável 
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1 INTRODUÇÃO  
 
Apesar da queda do conceito etiológico da instabilidade oclusal como 
base para o desenvolvimento da disfunção temporomandibular (DTM), sendo a 
teoria multifatorial a mais aceita (LANDI, 2004), a relação entre a DTM e as 
deformidades dentofaciais tem sido amplamente discutida (TOGASHI et al., 
2012; ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014; 
MLADENOVIC et al., 2014, SEBASTIANI et al., 2016). Sintomas de DTM são 
umas das queixas mais importantes e frequentes nos indivíduos que requerem 
o tratamento ortodôntico-cirúrgico. Essa relação pode estar associada a outros 
fatores além dos oclusais, como as alterações psicossociais relacionadas às 
limitações funcionais e insatisfação estética nesses indivíduos (KIM et al., 2013). 
O tratamento ortodôntico-cirúrgico é um método bem estabelecido para a 
correção de deformidades dentofaciais (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007). 
E tem como objetivo a melhora da função e da estética facial, já sendo 
comprovado seu impacto positivo na qualidade de vida dos indivíduos (CORSO 
et al.,2016). 
Os estudos sobre a prevalência de DTM em indivíduos com deformidade 
dentofacial e sobre a influência do tratamento ortodôntico-cirúrgico nessa 
disfunção, têm sido reportados com alta variação de resultados na literatura 
discutida (AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009; TOGASHI et al., 2012; 
ABRAHAMSSON et al., 2013; MLADENOVIC et al., 2013; MLADENOVIC et al., 
2014, SEBASTIANI et al., 2016; NICOT et al., 2016). Essa divergência é 
decorrente de diferentes métodos utilizados para analisar e individualizar os 
sinais e sintomas de DTM e também devido a heterogeneidade das amostras  
(AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009; CASCONE et al., 2008). 
A DTM ocorre com grande variabilidade de sinais e sintomas e alterações 
estruturais em cada paciente, sendo difícil diagnosticar a presença ou ausência 
da enfermidade. Assim a avaliação da frequência com que estes sinais e 
sintomas ocorrem, parece ser mais adequada. 
Outro fator que está envolvido nos resultados discrepantes da literatura, 
é a seleção do grupo amostral. Alguns dos estudos que avaliaram a influência 
da cirurgia ortognática sobre a ATM, não apresentaram uma amostra com 
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padrões de deformidade dentofacial semelhantes (PANULA et.al., 2000;  
ABRAHAMSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014;  SEBASTIANI et al., 
2016; NICOT et al., 2016.) Diferentes tipos de deformidade podem apresentar 
uma prevalência maior de determinados sintomas (TOLL; POPOVIC; 
DRINKUTH, 2010; TOGASHIet.al., 2013), e responder de maneira diferente ao 
tratamento (AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009; ABRAHAMSON et al., 
2013).  
Nos indivíduos com padrão de perfil facial III, tem sido relatada 
prevalência de DTM que varia de 12% a 90,5% (CASCONE et al., 2008; 
MLADENOVIC et al., 2014). Um estudo transversal de Mladenovic et al. em 
2014, encontrou alta prevalência de DTM muscular (90,5%) dos indivíduos 
classe III comparado ao grupo controle sem má-oclusão (50%). Também tem 
sido encontrado que esse perfil de indivíduos apresentam mais problemas 
psicológicos associados à sua aparência (ZHOU; HÄGG; RABIE,2001) e 
depressão (MLADENOVIC et al., 2014), que podem influenciar diretamente na 
manifestação dos sinais e sintomas clínicos de DTM. Entretanto, somente dois 
estudos longitudinais com amostras pequenas foram realizados para avaliar o 
prognóstico dos sinais e sintomas de DTM em indivíduos classe III após o 
tratamento ortodôntico-cirúrgico (FARELLA et al., 2007; RAMIERI et al., 2011).. 
Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da cirurgia ortognática nos 
sinais e sintomas de DTM em indivíduos com padrão de perfil facial III com um 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 DEFORMIDADES DENTOFACIAIS 
 
As deformidades dentofaciais afetam cerca de 20% da população em 
geral, comprometendo a função e a estética (WOLFORD; FIELDS, 1999). Podem 
ter origem congênita, como resultado de um defeito genético, com ampla 
influência no crescimento e desenvolvimento dos tecidos (OWEGESER, 2007).  
O crescimento craniofacial é um processo complexo influenciado por 
ambos os fatores genéticos e ambientais pré-natais e pós-natais. A principal 
influência no crescimento craniofacial e na morfogênese é um controle genético 
multifatorial. Porém, a interação deste controle genético com os fatores 
ambientais é complexa, e normalmente é impossível diferenciar precisamente 
estas influências (MILORO et al., 2013). Traumas faciais também podem 
influenciar adversamente o desenvolvimento dos ossos (OBWEGESER, 2007). 
As deformidades dentofaciais podem ser classificadas de diferentes 
formas, fundamentadas na análise oclusal, no exame clínico da face, avaliação 
radiográfica e cefalométrica (OBWEGESER, 1993; MORCOS E PATEL, 2007). 
Capelozza Filho (2004) sugeriu que as faces sejam classificadas em Padrão I, 
II, III, Face longa ou Face curta pela avaliação direta da face. O Padrão I é 
identificado pela normalidade facial. Os Padrões II e III são caracterizados pelo 
degrau sagital respectivamente positivo e negativo entre a maxila e a mandíbula.  
Estudos prévios encontraram maior prevalência de indivíduos 
ortodôntico-cirúrgicos com padrão de perfil facial III (SANTOS et al., 2012; 
ZARONI et al., 2015; SEBASTIANI et al., 2016). No estudo de Sebastiani e 
colaboradores em 2016, um total de 61,1% da amostra correspondia aos 
indivíduos padrão III, comparado a 31,5% de indivíduos com padrão II e 7,4% de 
indivíduos padrão I com outras deformidades verticais ou laterais (SANTOS et 






2.2 CIRURGIA ORTOGNÁTICA 
 
A combinação de terapia ortodôntica com a cirurgia ortognática é uma 
modalidade de tratamento bem estabelecida para a correção de deformidades 
dentofaciais moderadas e graves (PROFFIT; TURVEY; PHILLIPS, 2007). A 
cirurgia ortognática tem como objetivo primordial corrigir as discrepâncias do 
esqueleto facial de modo a facilitar a terapia ortodôntica da má-oclusão 
(PETERSON et al., 2009). Pode ser realizada no segmento maxilar, mandibular 
ou de forma combinada, dependendo da deformidade do paciente. As técnicas 
cirúrgicas mais utilizadas são a Osteotomia Sagital dos Ramos Mandibulares 
(OSRM) nas cirurgias de mandíbula e a Osteotomia de Le Fort I nas cirurgias 
envolvendo a maxila. 
A técnica da OSRM foi descrita inicialmente por Trauner e Obwegeser 
(1957) e modificada posteriormente por Dal Pont (1961), tornando-se o 
procedimento de eleição em cirurgias na mandíbula. É realizada através de 
acesso intra-bucal, na região da linha oblíqua da mandíbula, para expor o ramo 
mandibular. A osteotomia inicia com um corte horizontal no aspecto medial do 
ramo, acima da língula mandibular. Em seguida, o corte sagital é realizado, 
trazendo a osteotomia anterior e inferiormente, através da porção ântero-lateral 
da cortical do ramo, correndo próxima a linha oblíqua externa, e vai se 
inferiorizando para seguir até a região abaixo do primeiro e segundo molares 
permanentes. Finalmente, a osteotomia vertical no aspecto lateral da mandíbula 
é realizada, até a borda inferior, onde a cortical da base inferior da mandíbula 
deve ser completamente rompida. (FIGURAS 1 e 2). Com o auxílio de cinzeis e 
martelo, e uma pinça separadora de Smith, é realizada a separação dos 
segmentos ósseos: segmento proximal, contendo a cabeça da mandíbula e o 
coronóide, e segmento distal contendo a arcada dentária (MILORO et al., 2013). 
Este procedimento é realizado bilateralmente, permitindo que o segmento distal 
seja reposicionado e fixado na nova posição.  
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A versatilidade dessa técnica se deve ao fato de seu design oferecer 
uma ampla área de contato entre os segmentos ósseos, o que proporciona 
melhor cicatrização óssea e estabilidade, além de permitir a aplicação de fixação 
estável de forma precisa e adequada (SANTOS et al., 2012). No entanto, a 
técnica apresenta algumas desvantagens, como os distúrbios neurossensoriais 
da região inervada pelo nervo alveolar inferior. Além disso, existe a possibilidade 
de ser aplicado um efeito de torque aos côndilos, resultado da fixação interna 
estável.  
Segundo Tyler, Kohn e Impelluso (2003), o procedimento padrão para 
estabilização da OSRM é a fixação interna estável (FIE). Diferentes métodos de 
FIE têm sido usados para permitir a rápida mobilidade e retorno da função 
mandibular após OSRM. A FIE utiliza miniplacas de titânio e vários tipos de 
parafusos. Inúmeras variações na utilização de placas e parafusos podem ser 
obtidas dependendo das preferências do cirurgião, podendo ser utilizados 
somente parafusos bicorticais, placas com parafusos monocorticais ou então a 
técnica híbrida, quando são utilizados placas com parafusos monocorticais e 
bicorticais (PETERSON; HAUG; VAN SICKELS, 2005). A literatura tem mostrado 
que o tipo de fixação utilizada na mandíbula tem influência sobre a articulação 
temporomandibular (JOSS; VASSALI, 2009; GUNSON; ARNETT; MILAM, 
2012). Segundo Westermark, Shayeghi e Thor (2001), o risco de DTM pós-
operatória após o uso de fixação rígida é atribuído aos parafusos bicorticais que 
causam compressão dos segmentos ósseos. 
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Até 1965, as deformidades dentofaciais eram tratadas apenas com 
cirurgias mandibulares, embora os problemas esqueléticos pudessem ser de 
origem maxilar, trazendo muitos resultados insatisfatórios. Com o advento da 
Osteotomia de Le Fort I, os cirurgiões passaram a dispor de mais uma técnica 
para a correção das deformidades dentofaciais. Esta osteotomia permite que o 
cirurgião movimente a maxila nos três planos do espaço (MILORO et al., 2013). 
A técnica consiste em uma osteotomia que se estende da abertura 
piriforme até o pilar zigomático, bilateralmente. A osteotomia da região posterior 
segue em sentido mais inferior, evitando danos a artéria maxilar (FIGURA 3). O 
corte posterior pode ser realizado com cinzéis até a região abaixo do processo 
pterigoide para evitar a disjunção da sutura pterigomaxilar. A osteotomia da 
parede lateral da cavidade nasal é completada com cinzéis, depois que ambas 
as paredes estejam separadas deve-se descolar o septo nasal com cinzel 
específico. Em seguida é realizado o “down fracture”, que é a separação da 
maxila da base do crânio (FIGURA 4), e mobilização da maxila para ser 
posicionada da forma desejada e então fixada (FIGURA 5) com placas e 
parafusos (MILORO et al., 2013).  
 
         
                                                            
 
 
FIGURA 3- Desenho da osteotomia de Le Fort I  
FONTE: CTBMF-UFPR (2017) 
 
FIGURA 4- Down Fracture da maxila  
FONTE: CTBMF-UFPR (2017) 
 
FIGURA 5- Fixação da maxila com 4 
placas em L e parafusos monocorticais. 
FONTE: CTBMF-UFPR (2017) 
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2.3 DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 
 
As disfunções temporomandibulares (DTM) são, como definido pela 
Academia Americana de Dor Orofacial (American Academy of Orofacial Pain-
AAOP), um conjunto de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a 
articulação temporomandibular (ATM) e suas estruturas associadas.  
As DTM podem ser divididas em dois grandes grupos: disfunções 
musculares e disfunções articulares propriamente ditas. As disfunções 
relacionadas aos músculos mastigatórios são a queixa mais comum de DTM dos 
indivíduos que procuram tratamento (OKESON, 2008). A dor sentida nos tecidos 
musculares é chamada de mialgia, e está diretamente relacionada com a 
atividade funcional do músculo envolvido. Os sintomas estão geralmente 
associados a uma sensação de fadiga e tensão muscular. A limitação da 
abertura bucal é outro sintoma comum associado às disfunções da musculatura 
mastigatória, a amplitude dos movimentos mandibulares é restringida pelos 
indivíduos em decorrência da dor.  
As disfunções articulares correspondem a três categorias principais: 
desarranjo do complexo cabeça da mandíbula-disco articular (deslocamentos de 
disco com ou sem redução), incompatibilidade estrutural das estruturas 
articulares (reabsorções da cabeça da mandíbula, perfurações do disco articular) 
e alterações inflamatórias articulares (osteoartrites, osteoartroses). Alterações 
estruturais da ATM podem ser melhor diagnosticadas nos exames de imagens 
(TOGASHI et al. 2013, TOLL; POPOVIC; DRINKUTH, 2010). Entretanto, 
alterações nos exames de imagens não parecem ter relação direta com a 
manifestação clínica dos sintomas (TOGASHI et al., 2013). 
A alteração da função é comum nas DTM e se apresenta como uma 
interrupção do movimento normal do côndilo-disco com produção de ruídos 
articulares. Os sons articulares podem ser um único evento de curta duração, 
conhecido como estalido, ou um som múltiplo, áspero, chamado de crepitação 
(OKESON, 2008). 
A dor em qualquer estrutura articular é denominada artralgia. E ela pode 
se originar somente dos nociceptores dos tecidos moles que circundam a 
articulação, já que não há inervação das superfícies articulares. Três tecidos 
periarticulares contêm tais nociceptores: os ligamentos do disco, os ligamentos 
20 
 
capsulares, e os tecidos retrodiscais. Quando estes ligamentos são estirados ou 
os tecidos retrodiscais são comprimidos, os nociceptores mandam sinais e a dor 
é manifestada. O colapso dos tecidos articulares pode resultar em perda das 
superfícies articulares normais e a dor pode se originar do osso localizado na 
região subarticular (OKESON, 2008).  
As DTM afetam mais de 25% da população geral (GREMILLION, 2000). 
Sua etiologia não é claramente compreendida. Até a década de 90, a relação 
dos fatores oclusais com sintomas articulares era extensivamente discutida. 
Alguns estudos relatavam uma associação significativa (THILANDER et al., 
2002; CELIC; JEROLIMOV; PANDURIC, 2002; MILLER; BURGESS, 
CRITHLOW, 2004). Em 1995, Mc Namara, Seligman e Okeson, estimaram que 
a contribuição dos fatores oclusais para o desenvolvimento de DTM é de apenas 
10-20%. Atualmente, é aceito o conceito etiológico multifatorial, onde uma 
interação entre o físico, o funcional e os fatores psicossociais são responsáveis 
por desencadear a disfunção (SVENSSON; SESSLE, 2004). Outros potenciais 
fatores etiológicos incluem trauma, doenças sistêmicas, hábitos, postura, 
estresse e bruxismo (AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009). 
Recentemente, fatores genéticos também tem sido investigados no 
desenvolvimento das DTM (NICOT et al., 2016). 
Estudos têm relatado maior prevalência de DTM em indivíduos com má 
oclusão grave associada a deformidades dentofaciais (TOGASHI et al., 2012; 
ABRAHAMSSON et al., 2013; AL-AHMAD; AL-BITAR, 2014; MLADENOVIC et 
al., 2014, SEBASTIANI et al., 2016). O que pode estar relacionado a demais 
fatores, além dos oclusais. Esses indivíduos apresentam alterações esqueléticas 
e musculares importantes, e podem apresentar alterações posturais 
mandibulares, produzindo atividade muscular anormal e sobrecarga das 
estruturas articulares. Além disso, esses indivíduos estão relacionados a maior 
índice de depressão e baixa qualidade de vida (MLADENOVIC et al., 2013; 
CORSO et al., 2016). Estas alterações funcionais somadas as alterações 
psicossociais podem explicar a maior frequência de disfunção nestes indivíduos. 
Alguns tipos de deformidades dentofaciais parecem estar mais 
associadas a determinados sinais e sintomas de disfunção da ATM (TOGASHI 
et al., 2013; TOLL; POPOVIC; DRINKUTH, 2010) e respondem de maneira 
diferente ao tratamento ortodôntico-cirúrgico (AL-RIYAMI; MOLES; 
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CUNNINGHAM, 2009; ABRAHAMSON et al., 2013). Togashi e colaboradores 
em 2013 encontraram uma maior incidência de deslocamentos de disco articular 
e alterações ósseas da cabeça da mandíbula em indivíduos com retrusão 
mandibular e assimetria, comparado aos indivíduos com prognatismo 
mandibular. Entretanto, indivíduos com má-oclusão classe III estão mais 
associados a DTM miogênica e dor crônica (MLADENOVIC et al., 2014). Além 
disso, vários investigadores têm relatado melhoras da DTM mais significativas 
em indivíduos com deformidade esquelética Classe III após a cirurgia 
ortognática, comparado aos indivíduos Classe II (DERVIS; TUNCER, 2002; 
WESTERMARK; SHAYEGHI; THOR, 2011; ABRAHAMSON et al., 2013).  
 
2.4 DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES EM PACIENTES 
ORTODÔNTICO-CIRÚRGICOS COM PADRÃO DE PERFIL FACIAL lll  
 
As deformidades dentofacias que requerem cirurgia ortognática 
frequentemente são coexistentes com a DTM, sendo umas das queixas mais 
importantes e frequentes nos indivíduos que requerem o tratamento ortodôntico-
cirúrgico. A DTM não diagnosticada ou não tratada é um dos principais fatores 
para complicações pós-operatórias, acarretando em resultados desfavoráveis. 
A prevalência de DTM em indivíduos com deformidade dentofacial, 
assim como as alterações dos sinais e sintomas após o tratamento ortodôntico-
cirúrgico, tem sido reportados com alta variação de resultados na literatura, 
devido à falta de padronização dos critérios de diagnóstico. (AL-RIYAMI; 
MOLES; CUNNINGHAM, 2009; TOGASHI et al., 2013; ABRAHAMSON et al., 
2013; MLADENOVIC et al., 2013; MLADENOVIC et al., 2014; SEBASTIANI et 
al., 2016).  
A DTM ocorre com grande variabilidade de sintomas e alterações 
estruturais em cada paciente, sendo difícil diagnosticar a presença ou ausência 
da disfunção, justificando os diferentes resultados encontrados nos estudos. A 
falta de um perfeito entendimento da relação entre fatores etiológicos e 
mecanismos fisiopatológicos envolvidos em cada subgrupo de DTM determina 
que sua classificação atual seja preferivelmente baseada em seus sinais e 
sintomas do que em sua etiologia (GREENE, 2001). A importância de uma 
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investigação separando os subtipos de DTM foram sugeridos por alguns autores, 
os quais relatam que os subdiagnósticos de DTM diferem na importância dos 
fatores associados, bem como no procedimento de tratamento e desfecho 
(NADERSHAH; MEHRA, 2015). 
Atualmente, o “Critério Diagnóstico para Pesquisa em Disfunção 
Temporomandibular” (RDC/TMD-Research diagnostic criteria for TMD index) 
oferece a melhor classificação para DTM em pesquisa. O RDC-TMD é um índice 
que foi introduzido com o objetivo de estabelecer um critério comum para as 
pesquisas clínicas. Tem sido a ferramenta mais utilizada para diagnóstico de 
DTM em pesquisas, desde a sua publicação em 1992. Foi traduzido (PEREIRA 
et al., 2004), adaptado (KOSMINSKY et al., 2004) e validado para o português 
(DE LUCENA et al., 2006; CAMPOS, LOFFREDO; FARIA, 2007). O eixo I do 
questionário, correspondente ao exame clínico, classifica a DTM em 
subdiagnósticos, onde o grupo I corresponde aos diagnósticos musculares: dor 
miofascial e dor miofascial com o limitação de abertura; o grupo II representa os 
deslocamentos de disco articular: deslocamento de disco com redução; 
deslocamento de disco sem redução com limitação de abertura bucal; e 
deslocamento de disco sem redução e sem limitação de abertura; e o grupo III 
corresponde a artralgia, artrite e artrose. 
Além dos diferentes métodos utilizados para analisar e individualizar os 
sinais e sintomas de DTM, essa variação na literatura também pode ser 
explicada pelas diferentes formas de agrupamento dos indivíduos analisados 
(CASCONE et al., 2008; AL-RIYAMI; MOLES; CUNNINGHAM, 2009). Muitos 
estudos avaliando a influência da cirurgia ortognática na DTM, não apresentaram 
uma amostra com padrões de deformidade semelhantes (PANULA et al., 2000; 
ABRAHAMSON et al., 2013; AL AHMAD et al., 2014). Segundo Al-Ryami, a 
deformidade esquelética dos participantes dos estudos pode ter um impacto 
direto sobre a DTM, especialmente após a cirurgia.  
Nos indivíduos com padrão de perfil facial III, tem sido relatada uma 
prevalência de DTM de 12% a 90,5% (CASCONE et al., 2009; MLADENOVIC et 
al., 2014). Poucos estudos avaliaram DTM em indivíduos ortodôntico-cirúrgicos 
com este tipo de padrão facial especificamente (MLADENOVIC et al., 2013 e 
2014; FARELLA et al., 2007; RAMIERI et al., 2011). Um estudo transversal de 
Mladenovic et al. em 2014, encontrou uma alta prevalência de DTM muscular 
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(90,5%) dos indivíduos classe III comparado ao grupo controle sem má-oclusão 
(50%). Também tem sido encontrado que esse perfil de indivíduos apresentam 
mais problemas psicológicos associados à sua aparência (ZHOU; HÄGG; 
RABIE,2001) e depressão (MLADENOVIC et al., 2014), que podem influenciar 
diretamente na manifestação dos sinais e sintomas clínicos de DTM. Entretanto, 
apenas dois estudos longitudinais foram realizados previamente para avaliar o 
prognóstico dos sinais e sintomas clínicos de DTM desses indivíduos após o 
tratamento ortodôntico-cirúrgico, apresentando uma amostra pouco significativa 
(FARELLA et al., 2007; RAMIERI et al., 2011). 
A distribuição de certos subdiagnósticos de DTM em indivíduos classe 
III antes e depois da cirurgia variam entre os estudos. No estudo de Farella et al. 
em 2007, que avaliou DTM com um acompanhamento de um ano através do 
RDC-TMD em indivíduos classe III, dos 14 indivíduos da amostra, 7 
apresentaram deslocamento de disco com redução, reduzindo para 4 após a 
cirurgia, e nenhum dos indivíduos foram classificados como portadores de 
artralgia e dor miofascial tanto no pré como no pós-operatório. O estudo de 
Ramieri et al. em 2011, também utilizaram o RDC-TMD para acompanhar 
longitudinalmente 11 indivíduos submetidos à cirurgia ortognática, além de 
exames de imagens. Verificaram redução dos sinais e sintomas de DTM em dois 
anos de acompanhamento, e não houve alterações na relação cabeça da 
mandíbula-disco. Entretanto, outros estudos relataram apenas benefício muito 
reduzido ou mesmo nenhum, e em alguns casos agravamento da DTM 
(CASCONE et al., 2008). 
Mais dois estudos foram realizados em 2013, utilizando o RDC-TMD. No 
estudo de Abrahmason et al., indivíduos com má-oclusão Classe III sem 
alterações verticais, foram o único grupo de deformidades a apresentar melhora 
significativa da dor miofascial e da artralgia após o tratamento. No estudo de 
Mladenovic et al., compararam dois grupos de indivíduos com prognatismo 
mandibular, um grupo com indivíduos submetidos a cirurgia ortognática, e outro 
grupo não tratado. Encontraram que a prevalência de DTM no geral não foi 
diferente entre os grupos. A dor miofascial foi significativamente maior no grupo 
de indivíduos operados, enquanto que a artralgia, artrite e artrose foram 
significativamente menores. Além disso, as mulheres operadas demonstraram 
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prevalência maior de DTM e aumento no nível de dor crônica, em comparação 
com os homens.   
Somente dois estudos longitudinais foram encontrados na literatura 
avaliando o efeito da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas de DTM em 
indivíduos com padrão de perfil III. Ambos com amostras pequenas, sem análise 
inferencial dos dados (FARELLA et al., 2007; RAMIERI et al., 2011), havendo 
















 Avaliar o efeito da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas de disfunção 
temporomandibular em indivíduos apresentando deformidade dentofacial com 




• Avaliar a prevalência de sinais e sintomas clínicos de DTM em indivíduos 
com deformidade dentofacial padrão III que buscam o tratamento ortodôntico-
cirúrgico; 
• Avaliar se os sinais e sintomas de DTM diagnosticados estão associados 
as características do paciente: gênero, etnia, idade, assimetria mandibular e 
discrepância dentária, em todos os tempos;  
• Avaliar se os sinais e sintomas de DTM diagnosticados no pós-operatório, 
bem como a abertura bucal,  estão associados ao tipo de cirurgia (maxila, 
mandíbula ou combinada) e tipo de fixação utilizada na mandíbula (com 




4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
4.1 DESENHO DO ESTUDO E AMOSTRA 
 
 
Foi realizado um estudo observacional longitudinal com indivíduos 
apresentando deformidade dentofacial com padrão de perfil facial III, que foram 
submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, no período de 2013 a 2015. 
Um total de 140 indivíduos foram operados durante o período da pesquisa, 85 
apresentavam padrão de perfil facial III, 46 apresentavam perfil II, e 9 indivíduos 
apresentavam perfil I com outras alterações. Dentre os 85 indivíduos padrão III, 
56 pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusão, aceitaram participar 
da pesquisa, destes, 9 indivíduos não compareceram a avaliação pós-operatório 
de um ano, totalizando 47 indivíduos inclusos na pesquisa. O projeto foi 
aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da 
UFPR, CAAE: 19204113.3.0000.0102 (ANEXO 1). 
 
 
4.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
 
• Indivíduos adultos com deformidade dentofacial padrão III, 
submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de Cirurgia e 
Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade Federal do Paraná, 
nos quais foram realizadas as técnicas cirúrgicas: Osteotomia de Le Fort 
I, Osteotomia Sagital do Ramos Mandibulares, ou ambas; 
• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2) 








4.1.2 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO: 
 
• Indivíduos que não puderam comparecer as avaliações; 
• Indivíduos que realizaram tratamento cirúrgico prévio da ATM; 
• Indivíduos que estavam em tratamento clínico de DTM, fazendo 
uso de dispositivos interoclusais ou de qualquer medicação para alívio 
dos sintomas (anti-inflamatórios, analgésicos ou relaxantes musculares); 
• Indivíduos com história de cirurgias faciais prévias, traumas, 
patologias ou síndromes que envolvem as estruturas relacionadas ao 
complexo maxilo-mandibular; 
• Indivíduos com histórico de artrites ou artroses; 
• Desenvolvimento de complicações locais que afetaram os 
parâmetros a serem avaliados durante o período pós-operatório. 
 
 
4.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA GERAL 
 
Na avaliação inicial dos indivíduos foram a coletados os dados: idade, 
gênero, etnia. Também foi avaliada a presença de assimetria e deformidades 
verticais (excesso ou deficiência vertical de maxila e mordida aberta anterior), 
com o auxílio dos exames de imagens e dos dados do prontuário. 
Previamente a cirurgia, os indivíduos foram submetidos a análise facial, 
análise radiográfica (traçados cefalométricos) e avaliação de modelos de gesso. 
Foram classificados com padrão de perfil facial III indivíduos que apresentavam 
degrau sagital negativo entra a maxila e a mandíbula (deficiência anteroposterior 
de maxila e/ou excesso anteroposterior de mandíbula). Além disso, foi avaliada 
a presença de assimetria mandibular (desvio de linha média da mandíbula maior 
ou igual a 4mm). 
 
4.3 AVALIAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS DE DTM 
 
A avaliação dos sinais e sintomas de DTM foi realizada em três períodos 
distintos: pré-operatório de uma semana (T0), pós-operatório de seis meses (T1) 
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e com 1 ano de pós-operatório (T2). Os indivíduos foram avaliados quanto aos 
sinais e sintomas de disfunção temporomandibular por um único examinador 
treinado, seguindo as especificações do eixo 1 (exame clínico) da RDC-TMD 
(ANEXO 3). Além disso, os indivíduos foram questionados sobre apresentar 
dores de cabeça freqüentes e hábitos para funcionais (bruxismo e apertamento).  
Os indivíduos foram classificados de acordo com os sinais 
diagnosticados no exame clínico: presença ou ausência de dor miofascial, de 
artralgia e de ruídos articulares. Também foram classificados como presença ou 
não de relato de cefaleia e relato de hábitos parafuncionais. A abertura bucal 
também foi avaliada nos três tempos da pesquisa.  
O diagnóstico de dor miofascial foi realizado seguindo o critério do índice 
RDC-TMD (DWORKING e LERESHE,1992), sendo que o paciente deveria 
apresentar relato de dor e palpação positiva de, no mínimo, 3 pontos dos 
músculos da mastigação. Para classificar a presença de artralgia, o paciente 
deveria relatar dor articular, e também apresentar dor à palpação na ATM 
durante o exame. Os ruídos articulares, estalido e crepitação, foram 
diagnosticados seguindo as orientações do RDC/TMD. 
 Foi considerado o relato de cefaleia, quando o paciente relatava dores de 
cabeça frequentes (três vezes ou mais na semana) e o relato de hábitos 
parafuncionais, quando os indivíduos relataram apertamento dentário ou 
bruxismo.  
Para a máxima abertura bucal, foi considerada a medida de abertura 
máxima sem auxílio, presente no exame da RDC-TMD, onde o paciente foi 
orientado a abrir a boca ao máximo, mesmo com dor. E a distância entre a incisal 
do incisivo central superior e a incisal do incisivo inferior foi aferida com a 
utilização de um paquímetro.  
 
 
4.4 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
 
Após o preparo ortodôntico pré-operatório, os indivíduos foram 
submetidos à cirurgia ortognática, realizada de forma padronizada pela mesma 
equipe de cirurgiões. As técnicas cirúrgicas realizadas foram as técnicas 
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convencionais da osteotomia de Le Fort I e OSRM. Associadas ou não a 
osteotomia horizontal basilar do mento. Os casos foram fixados de acordo com 
os princípios preconizados pela AO1. Não foram realizados bloqueio maxilo-
mandibulares no pós-operatório, entretanto os indivíduos foram mantidos com 
elásticos guias por até 15 dias, quando necessário. A pesquisa não influenciou 
na decisão ou no planejamento da cirurgia. 
Foi consultado o prontuário de todos os indivíduos para coletar dados 
como: segmento operado (maxila, mandíbula ou ambos) tipo de fixação utilizada 
na mandíbula: placas com parafusos monocorticais ou parafusos bicorticais. 
 
 
4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os resultados obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva e 
inferencial. A avaliação da relação entre as variáveis dependentes dicotômicas 
(dor miofascial, dor articular, ruídos articulares, relato de cefaleia, e relato de 
hábitos parafuncionais) e as variáveis independentes (gênero, etnia, assimetria) 
foi feita através do Teste do Qui-quadrado ou o Teste exato de Fisher. Para a 
comparação dos momentos de avaliação em relação as variáveis de DTM foi 
considerado o teste Mc Nemar. A condição de normalidade das variáveis 
numéricas (idade, discrepância dentária, e abertura bucal) foi avaliada pelo 
Teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação de grupos definidos por variáveis 
qualitativas (sinais e sintomas de DTM), em relação a variáveis quantitativas, foi 
considerado o teste t de Student para amostras paramétricas (idade) e o teste 
de Mann-Whitney para as não paramétricas (discrepância dentária). Para 
comparação da variável numérica abertura bucal (paramétrica) entres os 
momentos de avaliação foi realizado o teste Anova para medidas repetidas com 
o pós teste de Bonferroni. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. 
Os dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS 
(Statistical Package for Social Scienses, Chicago, IL, USA) versão 24.0. 
1 AO se refere à uma organização de orientação médica liderada por um grupo internacional 




5. ARTIGO: EFEITO DA CIRURGIA ORTOGNÁTICA NOS SINAIS E 
SINTOMAS DE DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR EM INDIVÍDUOS COM 
PERFIL FACIAL III: ACOMPANHAMENTO DE UM ANO 
Short Title: TMD in subject with profile III operated  
 
RESUMO 
Com o objetivo de avaliar o efeito da cirurgia ortognática nos sinais e 
sintomas de disfunção temporomandibular (DTM) em indivíduos com perfil facial 
III, foi realizado um estudo observacional longitudinal com 47 indivíduos 
submetidos à cirurgia. Os sinais e sintomas de DTM foram diagnosticados, por 
um único examinador treinado, seguindo os critérios da RDC-TMD, e foram 
comparados entre três momentos de avaliação: pré-operatório de uma semana 
(T0), pós-operatório de seis meses (T1) e com 1 ano de pós-operatório (T2). 
Análises bivariadas foram realizadas para comparar os períodos de avaliação 
(p<0,05). As frequências de dor miofascial e o relato de cefaleia diminuíram em 
T1 e T2 quando comparados a T0 (p<0,001). Houve uma diminuição da 
frequência de dor articular e de ruídos articulares de T0 para T1 (p= p=0,039 e 
p=0,021, respectivamente). A média da máxima abertura bucal apresentou uma 
redução de 50,02mm em T0 para 45,78mm em T1 (p< 0,001), aumentando para 
49,82mm em T2 (p< 0,001). A cirurgia ortognática está relacionada a uma 
redução da dor miofascial e do relato de cefaleia em indivíduos com padrão de 
perfil facial III.  
 
Palavras-Chave: Cirurgia Ortognática; Transtornos da Articulação 









Estudos sobre a prevalência de disfunção temporomandibular (DTM) em 
indivíduos com deformidade dentofacial e sobre sua evolução após o tratamento 
ortodôntico-cirúrgico, têm sido reportados com alta variação de resultados na 
literatura1-8. Essa divergência é decorrente de diferentes métodos utilizados para 
analisar e individualizar os sinais e sintomas de DTM e também devido a 
heterogeneidade das amostras selecionadas1,9. 
A Academia Americana de Dor Orofacial define DTM como um conjunto 
de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 
temporomandibular (ATM) e suas estruturas associadas. Os principais sinais e 
sintomas encontrados são: problemas articulares incluindo, dor, travamentos e 
ruídos; dor ou tensão muscular envolvendo os músculos da mastigação, 
distúrbios auriculares, parafunção e alterações posturais9. As alterações 
estruturais da ATM, como deslocamentos de disco articular e degeneração 
óssea podem ser melhor diagnosticadas através de exames de imagens5,10. 
Entretanto, alterações nos exames de imagens não parecem ter relação direta 
com a manifestação clínica dos sintomas5.  
Outro fator que está envolvido nos resultados discrepantes da literatura, 
é a seleção do grupo amostral. Alguns dos estudos que avaliaram a influência 
da cirurgia ortognática sobre a ATM, não apresentaram uma amostra com 
padrões de deformidade dentofacial semelhantes3,7,8,11,12. Diferentes tipos de 
má-oclusão podem apresentar uma prevalência maior de determinados sintomas 
de DTM5,10 e responder de maneira diferente ao tratamento ortodôntico-
cirúrgico1,3. Segundo Al-Ryami1,o tipo de deformidade esquelética dos 
participantes dos estudos pode ter um impacto direto sobre a DTM, 
especialmente após a realização da cirurgia ortognática. 
Togashi em 20135 encontrou uma maior incidência de deslocamentos de 
disco articular e alterações ósseas da cabeça da mandíbula em indivíduos com 
retrusão mandibular e assimetria, comparado aos indivíduos prognatas. 
Entretanto, indivíduos com má-oclusão classe III apresentam maior prevalência 
de DTM miogênica e dor crônica quando comparados a indivíduos sem má-
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oclusão6. Também tem sido encontrado que esse perfil de indivíduos 
apresentam mais problemas psicológicos associados à sua aparência13 e 
depressão6, que podem influenciar diretamente na manifestação dos sinais e 
sintomas clínicos de DTM. Além disso, vários investigadores terem relatado 
melhoras da DTM mais significativas em indivíduos com deformidade 
esquelética Classe III após a cirurgia ortognática, comparado aos indivíduos 
Classe II3,14,15.  
A prevalência de DTM em indivíduos apresentando perfil facial padrão III, 
com indicação cirúrgica, tem sido relatada entre 12% a 90,5%6,9. Entretanto, 
somente dois estudos longitudinais com amostras pequenas foram realizados 
para avaliar o prognóstico dos sintomas e sinais clínicos de DTM de indivíduos 
classe III após o tratamento ortodôntico-cirúrgico16,17. Assim, o objetivo deste 
estudo é avaliar o efeito da cirurgia ortognática nos sinais e sintomas de 
disfunção temporomandibular em indivíduos com perfil facial III, através da 
ferramenta de diagnóstico RDC-TMD, comparando os períodos pré-operatório e 
pós-operatórios de seis meses e um ano. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Desenho do estudo e amostra 
O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do 
Setor de Ciências da Saúde da UFPR, CAAE: 19204113.3.0000.0102, e está de 
acordo com a Declaração de Helsinki para estudos envolvendo seres humanos. 
Para este estudo observacional prospectivo longitudinal, foram 
selecionados indivíduos apresentando deformidade dentofacial com perfil facial 
padrão III, que foram submetidos à cirurgia ortognática pelo Serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Universidade Federal do Paraná, no 
período de 2012 a 2015. Os indivíduos foram submetidos à análise facial e 
radiográfica (traçados cefalométricos) previamente à cirurgia e foram 
classificados com padrão de perfil facial III, aqueles que apresentavam degrau 
sagital negativo entra a maxila e a mandíbula (deficiência anteroposterior de 
maxila e/ou excesso anteroposterior de mandíbula). Para participar do estudo os 
indivíduos deveriam ter sido submetidos à cirurgia de mandíbula e/ou maxila, 
33 
 
associadas ou não a mentoplastia. Foram excluídos da amostra, os que não 
retornaram no período de acompanhamento de um ano (n=47). 
 
Procedimento cirúrgico 
Após o preparo ortodôntico pré-operatório, os indivíduos foram 
submetidos à cirurgia ortognática, realizada de forma padronizada pela mesma 
equipe de cirurgiões. As técnicas cirúrgicas utilizadas foram: osteotomia de Le 
Fort I e osteotomia sagital dos ramos mandibulares. Associadas ou não a 
osteotomia horizontal basilar do mento. Os segmentos ósseos foram fixados de 
acordo com os princípios preconizados pela AO Foundation. Não foram 
realizados bloqueios maxilo-mandibulares no pós-operatório, entretanto os 
indivíduos foram mantidos com elásticos guias por até 15 dias, quando 
necessário. 
 
Coleta de dados 
As variáveis relacionadas aos indivíduos foram coletadas na avaliação 
inicial: idade, gênero, raça, presença ou ausência de assimetria mandibular e 
discrepância dentária. Foi considerada a assimetria mandibular quando 
apresentavam desvio de linha média dentário da mandíbula maior ou igual a 
4mm. A discrepância dentária foi aferida com um paquímetro a partir da 
superfície palatina na incisal dos incisivos superior, até a superfície vestibular na 
incisal dos incisivos inferiores. Após a cirurgia, foram coletados nos prontuários 
dos indivíduos as variáveis cirúrgicas: segmento operado (maxila, mandíbula ou 
ambos) e tipo de fixação utilizada na mandíbula (placas com parafusos 
monocorticais ou parafusos bicorticais). 
 
Diagnóstico de DTM e sintomas relatados 
A avaliação dos sinais e sintomas de DTM e da abertura bucal foi 
realizada em três períodos distintos: pré-operatório de uma semana (T0), pós-
operatório de seis meses (T1) e com 1 ano de pós-operatório (T2).  
Os indivíduos foram diagnosticados quanto aos sinais de DTM por um 
único examinador treinado, seguindo as especificações do eixo 1 (exame clínico) 
do critério RDC-TMD20. Para o diagnóstico de dor miofascial o paciente deveria 
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apresentar relato de dor e palpação positiva de, no mínimo, 3 pontos dos 
músculos da mastigação. Para diagnosticar a presença de dor articular, o 
paciente deveria relatar dor na região pré-auricular, e também apresentar dor à 
palpação na ATM durante o exame. Os ruídos articulares foram diagnosticados 
com o auxílio de um estetoscópio, verificando a presença de estalidos e 
crepitação. Para a máxima abertura bucal, foi considerada a medida de abertura 
máxima sem auxílio, onde o paciente foi orientado a abrir a boca ao máximo, 
mesmo com dor e a distância entre a incisal do incisivo central superior e a incisal 
do incisivo inferior foi aferida com a utilização de um paquímetro.  
Além disso os indivíduos foram questionados sobre apresentar dores de 
cabeça frequentes e hábitos parafuncionais. Foi considerado o relato de cefaleia, 
quando o paciente relatava dores de cabeça frequentes (três vezes ou mais na 
semana) e o relato de hábitos parafuncionais, quando os indivíduos relataram 
apertamento dentário e/ou bruxismo.  
Os indivíduos foram classificados de acordo com os sinais 
diagnosticados no exame clínico: presença ou ausência de dor miofascial, de 
artralgia e de ruídos articulares. Os sintomas relatados também foram 
classificados de acordo com a presença ou não de relato de cefaleia e relato de 
hábitos parafuncionais.  
 
Análise estatística 
Os resultados obtidos foram submetidos à análise estatística descritiva e 
inferencial. A avaliação da relação entre as variáveis dicotômicas de DTM (dor 
miofascial, dor articular, ruídos articulares, relato de cefaleia, e relato de hábitos 
parafuncionais) e as variáveis independentes (gênero, etnia, assimetria) foi feita 
através do Teste do Qui-quadrado ou o Teste exato de Fisher. Para a 
comparação dos momentos de avaliação em relação as sinais e sintomas de 
DTM foi considerado o teste Mc Nemar. A condição de normalidade das variáveis 
numéricas (idade, discrepância dentária, e abertura bucal) foi avaliada pelo 
Teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação de grupos definidos por variáveis 
qualitativas (sinais e sintomas de DTM), em relação a variáveis quantitativas, foi 
considerado o teste t de Student para idade (amostras paramétricas) e o teste 
de Mann-Whitney para a discrepância dentária (amostras não paramétricas). 
Para comparação da variável numérica abertura bucal (amostra paramétrica) 
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entres os momentos de avaliação foi realizado o teste Anova para medidas 
repetidas com o pós teste de Bonferroni. Valores de p<0,05 indicaram 
significância estatística. Os dados foram analisados com o programa 





A tabela 1 demonstra a distribuição de frequência das características dos 
indivíduos e das cirurgias. A média de idade foi de 29,4 anos ± 9,28. A mediana 
da discrepância maxilomandibular nos indivíduos foi de 7 mm (3-11).  
 
TABELA 1- DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA E DAS VARIÁVEIS 
CIRÚRGICAS AVALIADAS. (CURITIBA/ PR, BRASIL 2013-2015). 
Características n (%) 
Gênero  
Feminino 29 (61,7) 
Masculino 18 (38,3) 
Etnia  
Caucasianos 29 (61,7) 
Não caucasianos 18 (38,3) 
Assimetria  
Sim 08 (17,0) 
Não 39 (83,0) 
Segmento operado  
Maxila  11 (23,4) 
Mandíbula 07 (14,9) 
Combinada 29 (61,7) 
Fixação Mandibular  
Monocortical 29 (80,6) 
Bicortical 7 (19,4) 
FONTE: O autor (2017) 
 
As características da amostra foram avaliadas em relação aos sinais e 
sintomas pré-operatórios de DTM.  
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Não houve relação entre a idade com qualquer sinal e sintoma de DTM 
pré-operatório (p>0,05). 
Houve menor frequência de ruídos articulares em indivíduos com maior 
discrepância maxilomandibular (Mann Withney, p=0,006). Nos indivíduos que 
apresentavam ruído articular a mediana da discrepância foi de 5mm (4-10). Já 
nos indivíduos que não apresentavam ruídos, a mediana foi 8mm (3-11). Não 
houve associação da discrepância com outras variáveis (p>0,05).  
Na tabela 02 é possível visualizar a associação das variáveis gênero, raça 
e assimetria mandibular com os sinais de DTM. Já na tabela 03 é possível avaliar 
essas mesmas variáveis em relação aos sintomas relatados. 
 
TABELA 2- RELAÇÃO ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA E OS SINAIS DE DTM 
PRÉ-OPERATÓRIOS. 
 Características Sinais de DTM Valor de p 




  Dor Miofascial  
Gênero Feminino 16(55,2) 13(45,8) 0,036a 
Masculino 4(25) 14(75) 
Etnia Caucasiano 9(31) 20(69) 0,043c 
Não caucasiano 11(61) 7(39) 
Assimetria 
facial 
Sim 1(12,5) 7(87,5) 0,114a 
Não 19(48,7) 20(52,3) 
  Dor Articular  
Gênero Feminino 10(34,5) 19(65,5) 0,315 
Masculino 3(16,7) 15(83,3) 
Etnia Caucasiano 7(24,1) 22(75,9) 0,493b 
Não caucasiano 6(33,3) 12(66,7) 
Assimetria 
facial 
Sim 3(37,5) 5(62,5) 0,666a 
Não 10(25,6) 29(74,4) 
  Ruídos Articulares  
Gênero Feminino 14(48,3) 15(51,7) 0,908b 
Masculino 9(50) 9(50) 
Etnia Caucasiano 15(51,7) 14(48,3) 0,627b 
Não caucasiano 8(44,4) 10(55,6) 
Assimetria 
facial 
Sim 5(62,5) 3(37,5) 0,461a 
Não 18(46,1) 21(53,9) 
NOTA:Testes estatísticos: a Fisher; bQui quadrado. 












TABELA 3- RELAÇÃO ENTRE AS CARACTERÍSTICAS DAS AMOSTRA E OS SINTOMAS DE 
DTM PRÉ-OPERATÓRIOS. 





  Cefaleia  
Gênero Feminino 24(82,8) 5(17,2) <0,001a 
Masculino 4 (22,2) 14 (77,8)  
Etnia Caucasiano 18 (62) 11(38) 0,658b 
Não caucasiano 10(55,6) 8(44,4)  
Assimetria 
facial 
Sim 4(50) 4(50) 0,697a 
Não 24(61,5) 15(38,5)  
  Hábitos Parafuncionais  
Gênero Feminino 12(41,4) 17(58,6) 0,345b 
Masculino 5(27,8) 13(72,2)  
Etnia Caucasiano 8(27,6) 21(72,4) 0,120b 
Não caucasiano 9(50) 9(50)  
Assimetria 
facial 
Sim 4(50) 4(50) 0,435a 
Não 13(33,3) 26(66,7)  
NOTA: Testes estatísticos: a Fisher; bQui quadrado. 




 As frequências de dor miofascial diminuíram no período de avaliação pós-
operatória em T2 e em T3 em comparação com o período pré-operatório 
(p<0,001). Não houve diferença na dor miofascial quando comparados os 
períodos T2 e T3 (p=0,125).  
 Houve uma diminuição da frequência de dor articular de T1 para T2 
(p=0,039), no entanto não houve diferenças entre T1 e T3 (p=0,109), nem de T2 
para T3 (p=0,687). Os ruídos articulares também diminuíram de T1 para T2 
(p=0,021). Não houve diferenças de T1 para T3 (p=0,774) e de T2 para T3 
(p=0,180). 
 Com relação aos relatos de cefaléia, foram consideravelmente menores 
em T2 e T3, comparados a T1 (p<0,001). Não houve diferenças de T2 para T3. 
Já para os relatos de hábitos parafuncionais, não houve diferenças entre os 
períodos de avaliação (p>0,05). 
 O gráfico 01 compara os sinais e sintomas de DTM nos três períodos de 





GRÁFICO 01- DISTRIBUIÇÃO DAS FREQUÊNCIAS DOS SINAIS E SINTOMAS DE DTM NOS 
DIFERENTES TEMPOS EXPERIMENTAIS.   
FONTE: O autor (2017) 
 
 Com relação a máxima abertura bucal, em T1, a média dos indivíduos 
submetidos a cirurgia ortognática foi de 50,02mm ± 7,8, já em T2 foi de 45,78mm 
± 8,33 e em T3 49,82mm ± 7,37. Quando comparado T1 com T2, houve uma 
diminuição significativa da máxima abertura bucal (p< 0,01). Já de T2 para T3 
houve um aumento dessa abertura (p< 0,01). Não houve diferenças de T1 para 
T3 (p=1,00). Os dados podem ser visualizados no gráfico 02.  
 
 
GRÁFICO 02- AVALIAÇÃO DA MÉDIA E DESVIO PADRÃO DA MÁXIMA ABERTURA DOS 
INDIVÍDUOS CLASSE III NOS DIFERENTES TEMPOS EXPERIMENTAIS. 
*,** Anova para medidas repetidas/Bonferroni p< 0,01 




















Os sinais e sintomas de DTM que apresentaram associação com as 
características dos indivíduos no período pré-operatório, foram avaliados 
novamente nos períodos pós-operatórios T1 e T2. 
Em T1, houve diferença na prevalência dor miofascial entre os gêneros 
(p=0,015), entretanto não houve diferença em T2 (p=0,276). Nenhum homem 
apresentou dor miofascial nas avaliações pós-operatórias, e de 8 mulheres que 
apresentaram dor em T1, apenas 3 apresentaram em T2. A etnia não apresentou 
relação com a dor miofascial em T1 (p=0,232) e T2 (p=0,549). 
 Os ruídos articulares não apresentaram associação com a discrepância 
dentária pré-operatória em T1 (p=0,255) e T2 (p=0,539). O relato de cefaleia não 
apresentou predileção pelo gênero feminino em T1 (p=0,068) e em T2 (p=1,000).  
As variáveis cirúrgicas também foram comparadas aos sinais e sintomas 
pós-operatórios de DTM e com a máxima abertura bucal dos indivíduos. 
No que se refere ao método de fixação mandibular, em T1 os indivíduos 
submetidos a fixação mandibular com parafusos bicorticais apresentaram uma 
prevalência de cefaleia de 42,9%, enquanto os indivíduos em que a fixação foi 
realizada com parafusos monocorticais apresentaram 3,6% apenas (p=0,019). 
Não houve diferenças em T2 (p=0,073). Para as outras variáveis de DTM (dor 
miofascial, dor articular, ruídos articulares, hábitos parafuncionais) o tipo de 
fixação mandibular não apresentou relação nos períodos pós-operatórios T1 e 
T2 (p>0,05). Também não houve diferença entre os tipos de fixação com a 
máxima abertura bucal (p>0,05). 
Com relação ao tipo de cirurgia, as respostas foram divididas em dois 
grandes grupos: cirurgias que envolviam o segmento mandibular e cirurgias que 
não envolviam (avanços isolados de maxila). Não houve diferença com qualquer 
sinal ou sintoma de DTM entre os tipos de cirurgia, em T1 e T2 (p>0,05). 
Entretanto, quando avaliado os segmentos operados com relação a abertura 
bucal, houve uma associação significante. Em T2, a média da máxima abertura 
bucal nos indivíduos submetidos a cirurgia isolada de maxila foi de 49,09±4,93, 
e nas cirurgias envolvendo mandíbula 43,5±11,55 (p=0,027). Em T3, a média de 
abertura nos indivíduos que operaram apenas a maxila foi de 51±4,09, 






Nosso estudo alcançou uma amostra de 47 indivíduos com um 
acompanhamento pós-operatório de um ano. Dentre os estudos sobre o efeito 
da cirurgia ortognática na DTM em indivíduos padrão III, não foram encontrados 
na literatura até o momento, estudos longitudinais com uma amostra 
representativa.  
Outro ponto que deve ser destacado nesse estudo é a predileção pela 
correção do perfil facial III por meio de procedimentos combinados, envolvendo 
a maxila e mandíbula, em 62% dos casos. Isso se justifica com o estudo de 
Boeck (2003)21, que demonstrou que 63,2 % dos indivíduos com má-oclusão 
esqueletal apresentam uma combinação de alterações na maxila e na 
mandíbula. Além disso, atualmente existe uma maior preocupação com o perfil 
estético e com as vias aéreas dos indivíduos, estando comprovado que a cirurgia 
de recuo mandibular isolada promove maior diminuição da via aérea superior do 
que a cirurgia bimaxilar para a correção da má oclusão esquelética de classe 
III22. Os indivíduos com cirurgias maxilares também foram inclusos no estudo, 
pois nossa hipótese era de que a melhora do equilíbrio musculoesquelético, 
independente do segmento ósseo envolvido na cirurgia, diminui os sinais e 
sintomas de DTM. Como ficou comprovado em nossos resultados, não havendo 
diferenças na DTM pós-operatória entre os tipos de cirurgia. 
Foi demonstrada uma diminuição significativa na frequência de dor 
miofascial nos períodos de avaliação pós-operatória de 6 meses e 1 ano em 
comparação com o período pré-operatório. Contrapondo os resultados de 
Mladenovic e coladoradores em 20134, que realizaram um estudo caso-controle 
comparando um grupo de indivíduos com prognatismo mandibular submetidos a 
tratamento ortodôntico-cirúrgico e um grupo não tratado, e encontraram uma 
prevalência maior de dor miofascial no grupo que recebeu tratamento, sugerindo 
que o procedimento tem um efeito negativo sobre a dor muscular. Entretanto, 
pode ter ocorrido um grande viés na seleção desses indivíduos, pois aqueles 
que buscaram o tratamento, possivelmente já apresentavam mais queixas de 
dor em relação aos indivíduos não tratados. Essa diferença de resultados 
demonstra a importância da realização de estudos longitudinais comparando os 
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indivíduos no período pré e pós-operatório para demonstrar o verdadeiro efeito 
da cirurgia ortognática sobre a DTM.  
Já com relação aos sinais articulares, a dor e os ruídos apresentaram uma 
diminuição significante com seis meses de pós-operatório, entretanto houve um 
aumento significativo após um ano. É possível que alguns indivíduos melhoram 
de suas dores articulares quando alcançam um melhor equilíbrio oclusal após a 
cirurgia, porém, com o passar do tempo, outros fatores não controlados como o 
estresse e hábitos parafuncionais, provocam uma reincidência da dor. Yoon e 
colaboradores em 201523 com um acompanhamento pós-operatório de seis 
meses, também encontraram diminuição significativa de dor articular e ruídos. 
Alguns estudos17,24 tem demonstrado que apesar da diminuição dos ruídos no 
pós-operatório, a relação cabeça da mandíbula-disco articular não se altera no 
exame de ressonância magnética. Essa diminuição dos ruídos em T1 pode estar 
relacionada a menor média de abertura bucal nesse mesmo período, pois alguns 
indivíduos poderiam estar realizando uma excursão incompleta dos côndilos, 
não ocorrendo a recaptura do disco durante a abertura.  
O relato de cefaleia nos dois períodos de acompanhamento foi o 
resultado com a queda mais significativa no estudo, da mesma forma que o 
estudo de Panula e col. em 200011. A alta prevalência de dor muscular e cefaleia 
nos indivíduos padrão III ainda não é bem compreendida. Os indivíduos com má-
oclusão classe III geralmente apresentam desvios consideráveis na morfologia 
oclusal, com menor área de contato e diminuição da força de mordida. Muitos 
desses indivíduos apresentam alterações no padrão de atividade muscular, 
alteração da mobilidade mandibular e alteração na forma dos componentes da 
ATM6. Além disso, alterações psicológicas relacionadas à aparência estão 
presentes na maioria destes indivíduos25. As alterações psicossociais são 
relatadas como fatores de risco para as DTMs6. Assim, após a correção das 
deformidades, a melhora da harmonia oclusal, diminuindo a atividade muscular 
anormal e a tensão, somada a melhora dos fatores psicossociais pela satisfação 
estética e funcional, pode explicar o alívio da dor muscular e das cefaleias. 
Outros estudos longitudinais devem ser realizados, associando análises 
psicológicas e da qualidade de vida destes indivíduos. Além disso, fatores 
genéticos devem ser investigados para contribuir na completa elucidação da 
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etiologia da DTM e nas diferentes respostas dos indivíduos após o procedimento 
cirúrgico. 
A variável dependente que sofreu menor alteração de frequência, durante 
os acompanhamentos pós-operatórios, foi o relato de hábitos parafuncionais. 
Frente a isso, o cirurgião deve estar alerta aos indivíduos que apresentam 
parafunção, e encaminha-los para tratamento com dispositivo interoclusal após 
a remoção do aparelho ortodôntico. 
Com relação a máxima abertura bucal, houve uma diminuição da média 
de abertura bucal dos indivíduos em T1, que foi recuperada em T2, 
demonstrando que a cirurgia interfere apenas temporariamente na abertura 
bucal dos indivíduos padrão III. Esse resultado está em contradição com outros 
estudos3,16, que encontraram uma diminuição a longo prazo da abertura bucal. 
Entretanto, o estudo de Abrahamsson et al.3 avaliou indivíduos com todos os 
tipos de deformidade, sendo que essa diminuição da abertura pode estar mais 
relacionada aos indivíduos padrão II. E no estudo de Farella16, que avaliou 
apenas indivíduos com má-oclusão classe III, seus indivíduos foram submetidos 
a bloqueio maxilo-mandibular durante 6-8 semanas. Em nosso estudo, os 
indivíduos não receberam bloqueio maxilo-mandibular no pós-operatório. 
Com relação as características dos indivíduos, nossos resultados 
demonstram uma maior prevalência de dor miofascial e relato de cefaleia no 
gênero feminino. Outros estudos avaliando indivíduos submetidos a cirurgia 
ortognática também encontraram essa diferença entre os gêneros na dor 
miofascial3,7. Abrahamson em 20133, relatou que a dor miofascial foi o único 
diagnóstico de DTM com diferença significativa entre os gêneros. A maior 
prevalência de cefaleia em mulheres também tem sido relatada e outros 
estudos26. Essa maior susceptibilidade a DTM no gênero feminino, está 
relacionada a fatores hormonais e características dos músculos, tecido 
conjuntivo, e processo nociceptivo6. A amostra desse estudo foi composta 
predominantemente pelo gênero feminino, de acordo com outros estudos com 
indivíduos submetidos a cirurgia ortognática4,7,12. De uma forma geral, além de 
apresentarem mais queixas de dor, as mulheres apresentam maiores 




 Também houve relação da DTM com a etnia, esse tópico é pouco 
estudado e necessita de maiores investigações28, nossos resultados 
demonstraram que a dor miofascial pré-operatória foi mais prevalente nos 
indivíduos não-caucasianos. Guiotoku e colaboradores em 201229, com base em 
dados populacionais, verificaram que as iniquidades raciais em saúde bucal no 
Brasil, indicam maior vulnerabilidade da população negra (pretos e pardos) em 
relação aos brancos, o que poderia justificar esse dado encontrado, reforçado 
pelo fato de que essa diferença não se manteve após o tratamento ortodôntico 
cirúrgico. 
 Outra característica que apresentou relação com as variáveis 
dependentes foi a discrepância dentária maxilo-mandibular, apresentando 
associação negativa com os ruídos articulares pré-operatórios. Os ruídos estão 
relacionados com alterações estruturais das articulações, principalmente com os 
deslocamentos de disco articular. Estudos tem demonstrado que indivíduos com 
má-oclusão classe II tem maior prevalência de deslocamentos de discos5,30. Uma 
das explicações propostas para esse fato é que nesses indivíduos o disco é 
submetido a cargas de compressão maiores e translada mais anteriormente do 
que nos indivíduos com oclusão normal31. Seguindo essa teoria, podemos supor 
que quanto maior a discrepância da má-oclusão classe III, menor a ocorrência 
desses fatores, e menor a prevalência de deslocamentos de disco articular.  
Com relação as características cirúrgicas, no pós-operatório de seis 
meses, os indivíduos submetidos a fixação mandibular com parafusos bicorticais 
apresentaram maior prevalência de cefaleia quando comparados aos indivíduos 
onde a fixação monocortical foi utilizada. 
Uma das limitações do nosso estudo, é que nossa amostra não teve um 
número suficiente para realizar a comparação entre os três tipos de cirurgia: 
cirurgia isolada de maxila, cirurgia isolada de mandíbula e cirurgia combinada. 
Assim, o agrupamento em procedimentos envolvendo ou não a mandíbula foi 
realizado pelo fato de que as cirurgias com envolvimento mandibular poderiam 
ter menos resultados favoráveis, decorrente da manipulação cirúrgica que pode 
ocasionar sobrecarga na ATM e tecidos subjacentes. Entretanto, a única 
diferença encontrada foi na diminuição da máxima abertura bucal em T1 mais 
acentuada nos indivíduos com o envolvimento da mandíbula na cirurgia.  
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Com estes resultados, podemos verificar que a cirurgia ortognática não 
predispõem a qualquer sinal clínico e sintomas de DTM, e não compromete a 
função mandibular nos indivíduos de padrão facial III. Além disso, está 
relacionada com a melhora das dores miofasciais e do relato de cefaleia. Porém 
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 Em indivíduos com perfil facial III a dor miofascial é mais prevalente nas 
mulheres e nos indivíduos não caucasianos. E a cefaleia é mais prevalente no 
gênero feminino.  
 As frequências de dor miofascial e de cefaleia diminuem após a correção 
cirúrgica da deformidade dentofacial com perfil facial III. Já a dor e os ruídos 
articulares parecem melhorar após seis meses, reincidindo após um ano da 
cirurgia. 
 A cirurgia ortognática está relacionada a uma redução temporária da 
abertura bucal. Entretanto, com um ano de pós-operatório, não há diferença da 
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ANEXO 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Aline M. Sebastiani e Delson J. da Costa, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando o(a) Senhor(a), que buscou tratamento no 
curso de Residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-faciais da Universidade 
Federal do Paraná de forma voluntária para tratamento de deformidade dentofacial 
através de cirurgia ortognática, a participar   de um estudo intitulado “AVALIAÇÃO 
CLÍNICA DAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES EM INDIVÍDUOS 
SUBMETIDOS À CIRURGIA ORTOGNÁTICA”, com finalidade de avaliar de que forma 
a cirurgia interfere nos sintomas relacionados a articulação. É através das pesquisas 
clínicas que ocorrem os avanços importantes em todas as áreas, e sua participação é 
fundamental.  
a) O objetivo desta pesquisa é avaliar a prevalência de sintomatologia na articulação 
temporomandibular e nos músculos da mastigação, bem como a capacidade de 
abertura bucal e movimentação da mandíbula antes e após a cirurgia ortognática. 
E de que forma a cirurgia pode alterar esta sintomatologia. 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário comparecer as consultas pré e 
pós-operatórias. Nestas consultas serão realizados perguntas e exames clínicos 
no qual será feita palpação da articulação e dos músculos da mastigação, e 
medidas, realizadas com uma régua, da abertura bucal e da movimentação da 
mandíbula para frente e lateralmente. Independentemente de participar ou não do 
estudo, o número de consultas pré e pós-operatórias serão os mesmos. 
c) Para tanto você deverá comparecer  no período de uma semana pré-operatória, 4 
semanas após a cirurgia e após 6 meses de pós-operatória no ambulatório do 
Centro Cirúrgico da Universidade Federal do Paraná, para as consultas de 
acompanhamento, a avaliação terá duração de no máximo 10 minutos. 
d) É possível que o(a) Senhor(a) experimente algum desconforto, principalmente 
relacionado a palpação dos músculos da face e da articulação temporomandibular 
(ATM) e desconforto na ATM durante movimentos de máxima abertura e 
lateralidade. Caso sinta algum constrangimento ou desconforto durante a 
avaliação, ou por  qualquer outro motivo, estará livre para interromper sua 
participação na pesquisa a qualquer momento. 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: desconforto e constrangimento 
durante a avaliação. Para evitar constrangimento, a avaliação será realizada 
individualmente, sem a presença de outras pessoas. Os indivíduos que 
apresentarem desconforto excessivo durante o exame terão sua avaliação 
interrompida. A pesquisa não afetará de forma alguma seu plano de tratamento. 
Os riscos da cirurgia propriamente dita serão esclarecidos pelo cirurgião 
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f) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: verificar de que forma a cirurgia 
ortognática interfere nestas desordens, podendo esclarecer melhor aos indivíduos 
as possibilidades de melhora, ou de piora do quadro de desordens 
temporomandibulares  e até mesmo de desenvolvimento de desordens em 
indivíduos assintomáticos. No entanto, nem sempre você será diretamente 
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço 
científico. 
 
g) A pesquisadora Aline Monise Sebastiani, residente do curso de Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofacial da Universidade Federal do Paraná, responsável 
por este estudo, poderá ser encontrado na disciplina de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Faciais II da faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 
Paraná – Campus Jardim Botânico nos dias úteis das 13:00 às 18:00 horas ou 
contactada pelo telefone (41) 9693-6973 nos dias úteis, em horário comercial, ou 
pelo e-mail line_sebastiani@hotmail.com, para esclarecer eventuais dúvidas a 
respeito desta pesquisa, e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante 
ou depois de encerrado o estudo.  Bem como o pesquisador Delson João da Costa 
poderá ser encontrado no mesmo local e horário, ou contactado pelo telefone (41) 
3360-4020, ou pelo e-mail delsoncosta@ufpr.br. A pesquisador Rafaela Scariot 
de Moraes poderá ser encontrada no Hospital XV, Rua XV de novembro, 2223- 
Alto da XV- Curitiba, nos dias úteis das 13:00 às 18:00, ou poderá ser contactada 
pelo telefone 3362-2663, ou pelo e-mail rafaela_scariot@yahoo.com.br. 
 
h) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte 
da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o 
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.  A sua recusa não implicará 
na interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
 
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas por pessoas 
autorizadas, a pesquisadora que executa a pesquisa, o professor orientador da 
pesquisa e a professora co-orientadora, e pelas autoridades legais. No entanto, se 
qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob 
forma codificada, a sua identidade será preservada, e será mantida a 
confidencialidade. 
 
j) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 
valor em dinheiro.  
 







Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
Rubricas: 
 Participante da Pesquisa e /ou responsável legal_-
________ 







Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem 
que esta decisão afete meu tratamento.  
 












(Assinatura do participante de pesquisa ou responsável legal) 






Assinatura do Pesquisador   
Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 
Tel (41)3360-7259 - e-mail: cometica.saude@ufpr.br 
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Figura 13- Paciente respondendo ao 
questionário do Índice Clínico de Fonseca 
Figura 14 -  Avaliação clínica seguindo o 
questionário da RDC-TMD 
Fonte: CTBMF-UFPR Fonte: CTBMF-UFPR 
